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Abstract
Introduction: Indirect airway challenge tests are commonly used in the diagnosis of exercise-induced bronchoconstriction
(EIB), defined as a post-exercise decrease in FEV1 ≥ 10%. The aim of this study was to evaluate the diagnostic value of
bronchial hyperreactivity tests in the diagnosis of EIB.
Material and methods: Forty two subjects were allocated to 3 groups: A — 19 steroid naive asthma patients; D — 11 no-
asthma patients reporting symptoms suggestive for EIB (dyspnea, wheeze and cough provoked by exercise) and K —
12 healthy controls. Subjects filled a questionnaire regarding symptoms related to exercise and underwent: inhaled bronchial
challenge to methacholine (Mch), adenosine 5’-monophosphate (AMP) and exercise challenge on a treadmill. With a cutoff
of ≥ 10% or ≥ 15% decrease in FEV1 post exercise EIB was diagnosed in 47% and 37% of asthma patients, respectively; 27%
of subjects in group D and in none of controls, irrespectively of the DFEV1 criterion.
Results: The analysis of questionnaire revealed that a single symptom cannot be used to predict EIB. Symptoms occurring
after termination of exercise, but not during exercise characterize EIB more precisely. The analysis showed that the most
useful measure to diagnose EIB can be a combination of bronchial challenge to AMP and typical symptoms of exercise
induced bronchoconstriction (i.e. dyspnea, wheezes and cough provoked by exercise) with a sensitivity of 70%, specifity of
94%, PPV of 78%, NPV of 91% and LR of 11.2.
Conclusions: Symptoms suggestive of EIB do not have acceptable sensitivity and specifity for the diagnosis of exercise-
induced bronchoconstriction. The most useful measure to diagnose EIB is a combination of typical symptoms of EIB with
positive challenge to AMP.
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Streszczenie
Wstęp: „Złotym standardem” w rozpoznawaniu powysiłkowego skurczu oskrzeli (EIB) jest test prowokacji wysiłkiem.
Obniżenie natężonej objętości wydechowej pierwszosekundowej (FEV1) o 10% lub więcej jest równoznaczne z dodatnim
wynikiem tego testu. Testy nadreaktywności oskrzeli z bodźcami pośrednimi są powszechnie wykorzystywane w diagnosty-
ce EIB. Celem badania była ocena przydatności wybranych testów prowokacji oskrzelowej w rozpoznawaniu EIB.
Materiał i metody: W badaniu wzięły udział 42 osoby należące do następujących grup: A — 19 chorych na astmę
nieprzyjmujących w okresie ostatnich 3 miesięcy steroidów wziewnych; D — 11 osób zgłaszających objawy charaktery-
styczne dla EIB (duszność, świsty, kaszel po wysiłku), ale bez innych objawów astmy; K — 12 zdrowych ochotników.
Wszyscy badani wypełniali kwestionariusz dotyczący objawów związanych z wykonywaniem wysiłku fizycznego oraz mieli
wykonane testy nadreaktywności z metacholiną, adenozynomonofosforanem (AMP) oraz test prowokacji wysiłkiem. Czę-
Pneumonologia i Alergologia Polska 2011, tom 79, nr 6, strony 397–406
398 www.pneumonologia.viamedica.pl
Wstęp
Powysiłkowy skurcz oskrzeli (EIB, exercise-
-induced bronchoconstriction) określa przejściowy
skurcz oskrzeli, do którego dochodzi u niektórych
osób w trakcie lub — częściej — po wykonaniu
intensywnego wysiłku fizycznego [1–4]. Część au-
torów rozróżnia pojęcie astmy wysiłkowej (EIA,
exercise-induced asthma), stosując je w odniesie-
niu do chorych na astmę z objawami skurczu
oskrzeli po wysiłku i ograniczając rozpoznanie
powysiłkowego skurczu oskrzeli (EIB) do osób bez
innych objawów astmy [5–7]. Według raportu Gru-
py Roboczej Amerykańskiej Akademii Alergii
i Immunologii z 2007 roku częstość EIA w ogólnej
populacji waha się od 5 do 20% [5], a wśród cho-
rych na astmę występuje nawet u 90%. Istotnym
problemem jest występowanie EIB u sportowców.
Częstość występowania EIB u zawodników olim-
pijskich uprawiających sporty letnie waha się
w zakresie 10–20%, a w przypadku sportów zimo-
wych (głównie biegaczy narciarskich oraz łyżwia-
rzy) dochodzi nawet do 50–70% [2, 5].
Typowe objawy zgłaszane przez osoby z EIB
to: duszność, kaszel, świsty i ucisk w klatce pier-
siowej, spłycenie oddechu. Objawy pojawiają się
najczęściej kilka minut po wysiłku, jednak w przy-
padku przedłużonego wysiłku o umiarkowanym
nasileniu mogą pojawić się również podczas ak-
tywności fizycznej [5].
W diagnostyce różnicowej EIB należy brać pod
uwagę przede wszystkim przewlekłe choroby ukła-
du oddechowego, sercowo-naczyniowego, refluks
żołądkowo-przełykowy, zespół hiperwentylacyjny.
Słaba kondycja fizyczna lub przetrenowanie mogą
być również przyczyną podejrzewania EIB, szcze-
gólnie u osób, które na co dzień mają duże oczeki-
wania wobec siebie [5, 6, 8].
Według raportu Global Initiative for Asthma
(GINA) EIB jest jedną z postaci nadreaktywności
stość rozpoznawania EIB wśród chorych na astmę zależała od przyjętego kryterium powysiłkowej zmiany FEV1 o co najmniej
10% lub o co najmniej 15% i wynosiła odpowiednio 47% i 37%. W grupie D EIB rozpoznano u 27% chorych, a w grupie
kontrolnej u żadnego badanego, niezależnie od przyjętego kryterium.
Wyniki: Analiza kwestionariusza objawów wykazała, że pojedyncze objawy nie mogą być wykorzystywane do rozpoznawa-
nia EIB, a objawy występujące po wysiłku są bardziej charakterystyczne dla EIB niż objawy występujące w trakcie aktywno-
ści fizycznej. Największą przydatność w rozpoznawaniu EIB wykazało zestawienie objawów typowych dla EIB (duszność,
świsty, kaszel po wysiłku) z dodatnim testem nadreaktywności oskrzeli na AMP, osiągając czułość 70%, swoistość 94%,
dodatnią wartość predykcyjną 78%, ujemną wartość predykcyjną 91% oraz wskaźnik wiarygodności 11,2.
Wnioski: Występowanie objawów sugerujących EIB nie ma wystarczającej czułości i swoistości dla rozpoznania powysił-
kowego skurczu oskrzeli. Najbardziej przydatne w diagnostyce EIB jest zestawienie objawów typowych dla EIB z dodatnim
testem nadreaktywności oskrzeli na AMP.
Słowa kluczowe: astma, powysiłkowy skurcz oskrzeli, testy prowokacyjne oskrzeli
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oskrzeli [10]. Wysiłek jest bodźcem fizycznym
powodującym skurcz oskrzeli w mechanizmie po-
średnim, to znaczy poprzez aktywację komórek
zapalnych i pobudzenie zakończeń nerwowych,
które uwalniają mediatory stanu zapalnego oraz
cytokiny wtórnie powodujące obturację [11].
Rozpoznanie EIB opiera się na wykazaniu ob-
niżenia wartości natężonej objętości wydechowej
pierwszosekundowej (FEV1, forced expiratory volu-
me in 1 second) po wykonaniu w kontrolowanych
warunkach wysiłku o co najmniej 10% w stosunku
do wartości wyjściowej [1, 5, 13]. Niektórzy bada-
cze uważają, że kryterium 15% zmniejszenia FEV1
jest bardziej diagnostyczne, szczególnie w odniesie-
niu do badań diagnostycznych prowadzonych
w terenie lub do celów epidemiologicznych [1, 13].
Opieranie rozpoznania EIB tylko na danych
z wywiadu może prowadzić zarówno do nadroz-
poznawalności, jak i niedodiagnozowania tego zja-
wiska [7, 14]. Ze względu na koszty oraz niewielką
dostępność aparatury zapewniającej właściwe
warunki w trakcie testu prowokacji wysiłkiem
podejmowane są próby wykorzystania innych te-
stów diagnostycznych, takich jak izokapniczna
hiperwentylacja suchym powietrzem (EVH, eucap-
nic voluntary hyperpnea), testy prowokacyjne
z mannitolem czy aerozolami nieizotonicznymi [2,
3, 5, 7]. Niektórzy badacze sugerują, że test nadre-
aktywności z monofosforanem adenozyny (AMP,
adenosine monophosphate) w charakterze bodźca
wywołującego skurcz oskrzeli w podobnym me-
chanizmie jak wysiłek może być przydatny w roz-
poznawaniu EIB [3, 5, 11]. W literaturze nie zna-
leziono prac dokonujących takiej oceny w sposób
systematyczny. Brak takich badań może być powo-
dem, dla którego test nadreaktywności z AMP nie
wszedł jeszcze do kanonów diagnostyki EIB u spor-
towców [7].
Celem badania była ocena przydatności róż-
nych testów nadreaktywności oraz kwestionariu-
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sza objawów w rozpoznawaniu EIB. Uzyskano zgo-
dę nr KB/58/2004 Komisji Bioetycznej Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego na przeprowa-
dzenie zaplanowanych badań.
Materiał i metody
W badaniu wzięły udział 42 osoby (17 kobiet,
25 mężczyzn) w wieku 30 ± 8 lat, które zgodnie
ze wstępną kwalifikacją zostały przydzielone do
następujących grup: A — 19 chorych na astmę aler-
giczną, D — 11 osób z objawami sugerującymi EIB,
ale bez innych objawów astmy, K — 12 zdrowych
ochotników w charakterze grupy kontrolnej. Cha-
rakterystykę grup umieszczono w tabeli 1. Chorzy
byli rekrutowani spośród osób pozostających pod
opieką poradni pneumonologicznej, gdzie zostali
skierowani z powodu podejrzenia astmy lub byli
leczeni z powodu astmy epizodycznej. Żadna
z badanych osób nie była leczona glikokortykoste-
roidami (systemowymi ani wziewnymi) lub leka-
mi antyleukotrienowymi w okresie co najmniej
3 miesięcy poprzedzających kwalifikację do bada-
nia. Wszyscy chorzy do czasu zakończenia badań
przyjmowali b2-mimetyk krótkodziałający — feno-
terol lub salbutamol na żądanie.
Badania podmiotowe i przedmiotowe miały na
celu kwalifikację do odpowiedniej grupy oraz wy-
krycie ewentualnych przeciwwskazań do badań.
U wszystkich badanych przeprowadzono ankietę
dotyczącą objawów EIB, to znaczy występowania
duszności, kaszlu, świstów, ucisku w klatce pier-
siowej w trakcie i po wysiłku oraz zależność wy-
stępowania objawów od pory roku (zimowa/letnia).
W celu wykrycia atopii oznaczano całkowite stę-
żenie IgE, liczbę eozynofili w krwi obwodowej oraz
wykonywano testy skórne z typowymi alergenami
wziewnymi.
Spirometria
Spirometrię wykonywano zgodnie z zalecenia-
mi Polskiego Towarzystwa Chorób Płuc z 2006
roku [12] przy użyciu spirometru Lungtest 1000
firmy MES (Kraków, Polska). Przed testami prowo-
kacyjnymi chorzy byli proszeni o zaprzestanie
przyjmowania leków wziewnych, zgodnie z zale-
ceniami American Thoracic Society (ATS) [13].
Test nadreaktywności oskrzeli z metacholiną
Oskrzelowy test prowokacji z zastosowaniem
metacholiny wykonano przy użyciu spirometru
Lungtest 1000 firmy MES z modułem ISPA. Do
badań używano chlorku metacholiny (Prospecta,
Polska). Badania wykonywano metodą 2-minuto-
wej nebulizacji, zgodnie z wytycznymi ATS [13].




Oskrzelowy test prowokacji z zastosowaniem
AMP wykonano przy użyciu tej samej aparatury co
testy z metacholiną. Badania z AMP były wykony-
wane metodą 2-minutowej nebulizacji, zgodnie
z wytycznymi ERS [11]. Do badań używano sól so-
dową AMP (Sigma-Aldrich, Polska). Stosowano
podwójnie wzrastające stężenia, zaczynając od
0,39 mg/ml, a kończąc na 400 mg/ml. Wynik testu
uznawano za ujemny przy PC20 powyżej 400 mg/ml.
Test prowokacji wysiłkiem
U każdej osoby wykonano 2 badania wysiłko-
we: płucno-sercowy test wysiłkowy, podczas któ-
rego oceniano maksymalną wydolność fizyczną
badanej osoby, oraz test prowokacji wysiłkiem
przeprowadzony zgodnie z wytycznymi ATS [13]
— badana osoba oddychała powietrzem o tempe-
raturze 20–25°C oraz wilgotności poniżej 50% (wil-
gotność i temperatury mieszanki były monitorowa-
ne w sposób ciągły dzięki czujnikom zainstalowa-
nym w worku Douglasa). Badania przeprowadzo-
no na bieżni ruchomej przy użyciu skomputery-
zowanego zestawu Ergo 2000 firmy MES (Polska),
który umożliwia analizę parametrów oddechowych
w systemie breath by breath. Przy doborze obcią-
żenia kierowano się przede wszystkim wentylacją
płuc pacjenta — wartością docelową było uzyska-
nie wentylacji mieszczącej się w zakresie 40–60%
maksymalnej wentylacji osiągniętej podczas pierw-
szego badania. Jednocześnie zwracano uwagę na
częstość akcji serca (HR, heart rate) i pochłania-
nie tlenu (VO2, oxygen uptake), dążąc do takiego
obciążenia, aby mieściły się one odpowiednio
w zakresie 80–90% i około 80% wartości osiągnię-
tych w trakcie pierwszego badania.
Badanie spirometryczne z zapisem krzywej
przepływ–objętość było wykonywane przed testem
wysiłkowym oraz bezpośrednio po zakończeniu
badania, czyli około 2. minuty, a następnie w 5.,
10., 15. i 20. minucie. Pomiędzy kolejnymi testa-
mi prowokacyjnymi utrzymywano odstęp 5–7 dni.
Analiza statystyczna
Zmienne ilościowe zostały przedstawione
w postaci średnia wartość ± odchylenie standardo-
we (SD, standard deviation), z wyjątkiem wartości
PC20 dla metacholiny i AMP, które okazano w po-
staci mediany oraz rozstępu międzykwartylowego.
Zmienne o charakterze jakościowym przedstawio-
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no w postaci liczby oraz odsetka, jaki dana liczba
tworzyła w odpowiednim zbiorze.
Określając wartość diagnostyczną poszczegól-
nych testów, posłużono się oceną czułości, swo-
istości danego testu, dodatnią wartością predyk-
cyjną (PPV, positive predictive value), ujemną war-
tością predykcyjną (NPV, negative predictive value)
oraz wskaźnikiem wiarygodności (LR, likelihood
ratio). W zależności od rozkładu badanych zmien-
nych i charakteru porównań międzygrupowych
stosowano test t-Studenta dla prób powiązanych
lub niepowiązanych oraz test U Manna-Whitneya
lub ANOVA Kruskalla-Wallisa. Za znamienną
przyjęto wartość p poniżej 0,05. Do obliczeń wy-
korzystano program statystyczny Statistica for
Windows 9.0 (StatSoft, Inc.).
Wyniki
Chorzy na astmę charakteryzowali się znaczą-
co większą liczbą eozynofili we krwi obwodowej,
większym stężeniem całkowitego IgE w surowicy
krwi w porównaniu z osobami z powysiłkową
dusznością i zdrowymi (tab. 1). Wszyscy chorzy
na astmę mieli dodatnie testy skórne. Średnie war-
tości poszczególnych parametrów czynnościowych
w badanych grupach mieściły się w granicach nor-
my i nie obserwowano znamiennych różnic pomię-
dzy grupami A, D i K (tab. 1).
Wynik testu nadreaktywności z metacholiną
był dodatni u wszystkich chorych na astmę, u 4
(36%) osób z grupy D i u 5 (42%) badanych z gru-
py K. Wartość PC20 u chorych na astmę była istot-
nie niższa od uzyskanej w grupach D i K (tab. 2).
Test z AMP w grupie A był dodatni u 16 (82%)
chorych. W grupie D i K wyniki testu z AMP były
dodatnie odpowiednio u 2 (18%) osób i 1 (8%) oso-
by. Wartość PC20 dla AMP u chorych na astmę była
znacząco niższa niż w pozostałych grupach (tab. 2).
Największe procentowe obniżenie FEV1 we wszyst-
kich testach prowokacyjnych (metacholina, AMP,
wysiłek) obserwowano u chorych na astmę (tab. 2).
Częstość występowania EIB we wszystkich
grupach oceniano w dwojaki sposób: przyjmując
jako kryterium rozpoznania obniżenie FEV1 po
wysiłku o co najmniej 15% i co najmniej 10%
w stosunku do wartości wyjściowej. W grupie cho-
rych na astmę obniżenie FEV1 po teście prowoka-
Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy
Table 1. Study group characteristics
Parametry/Parameters A D K
n = 19 n = 11 n = 12
Wiek (lata)/Age (years) 31,2 ± 7,6 29,5 ± 8,8 28,1 ± 8,9
Płeć/Sex (%)
K — kobiety/females
M — mężczyźni/males K 9 (47) K 3 (27) K 5 (42)
M 10 (53) M 8 (73) M 7 (58)
BMI [kg/m2] 24,3 ± 5,2 24,7 ± 3,8 23,8 ± 1,9
Palący/Smokers n (%) 3 (16) 2 (18) 1 (8)
Eozynofile we krwi obwodowej/Eosinophils in peripheral blood [103/µL] 0,31 ± 0,2* 0,19 ± 0,06 0,14 ± 0,1
Eozynofile/Eosinophils (%) 3,9 ± 3,1 3,1 ± 1,8 1,8 ± 1,3
Całkowite stężenie IgE /Total IgE [jm./ml] 170 ± 242* 136 ± 162** 24 ± 19
Dodatnie testy skórne/Positive skin prick tests n (%) 19 (100)* 7 (64) 5 (42)
FEV1 [l] 3,5 ± 0,6 3,9 ± 0,5 3,9 ± 0,6
FEV1% w.n./% predicted 94 ± 12 98 ± 10 101 ± 10
FVC [l] 4,6 ± 0,9 4,8 ± 0,8 4,9 ± 1,0
FVC% w.n./% predicted 105 ± 14 102 ± 13 107 ± 11
FEV1%FVC 76 ± 8 82 ± 8 80 ± 6
*Różnica znamienna statystycznie pomiędzy A i K/Statistically significant difference A v. K
**Różnica znamienna statystycznie pomiędzy D i K/Statistically significant difference D v. K
A — chorzy na astmę/asthma patients, D — chorzy z dusznością wysiłkową/exertional dyspnea patients, K — grupa kontrolna/controls
BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała; IgE (immunoglobulin E) — immunoglobuliny E; FEV1 (forced expiratory volume in 1 second) — natężona objętość wydechowa
pierwszosekundowa; FVC (forced vital capacity) — natężona pojemność życiowa
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cji wysiłkiem o co najmniej 15% wystąpiło u 7
(37%) osób, po zastosowaniu kryterium obniżenia
FEV1 o co najmniej 10% liczba chorych z rozpo-
znaniem EIB wzrosła do 9 (47%). Wśród badanych
z powodu duszności wysiłkowej obniżenie kryte-
rium rozpoznania EIB do co najmniej 10% nie
zmieniło liczby rozpoznań — w obu przypadkach
EIB rozpoznano u 3 (27%) osób. W grupie kontro-
lnej u żadnej osoby nie rozpoznano EIB (ryc. 1).
W kolejnym etapie przeprowadzono analizę,
w której główną zmienną niezależną było rozpo-
znanie EIB. Wszystkich badanych (n = 42) podzie-
lono na 2 podgrupy:
— EIB(+) — osoby, u których po wykonaniu te-
stu wysiłkowego rozpoznano powysiłkowy
skurcz oskrzeli. Za znamienne dla rozpozna-
nia EIB przyjęto obniżenie FEV1 o co najmniej
15% w odniesieniu do wartości wyjściowej.
W skład tej podgrupy weszło 10 osób: 7 nale-
żących do grupy A i 3 z grupy D;
— EIB(–) — osoby, u których po teście wysiłko-
wym nie doszło do skurczu oskrzeli (n = 32).
Podziału tego dokonano w celu określenia
przydatności wybranych objawów oraz testów pro-
wokacji oskrzelowej z metacholiną i AMP do roz-
poznania EIB.
Tabela 2. Wyniki testów prowokacyjnych z metacholiną (Mch), monofosforanem adenozyny (AMP) i wysiłkiem w badanych
grupach
Table 2. Bronchial challenge to methacholine, AMP and exercise
A D K
PC20Mch [mg/ml]§ 0,60 (0,09–1,47)*# 17,0 (0,41–17,0) 17,0 (4,93–17,0)
D%FEV1Mch 24,32 ± 5,13*# 15,0 ± 10,79 15,5 ± 7,69
PC20AMP [mg/ml]§ 7,34 (0,55–81,8)*# 401 (401–401) 401 (401–401)
D%FEV1AMP 28,26 ± 15,20*# 11,09 ± 9,96 7,5 ± 7,67
DFEV1maks% 11,5 ± 13,5*# 6,6 ± 11,0 0,4 ± 4,4
*Różnica znamienna statystycznie pomiędzy A i K/Statistically significant difference A v. K
#Różnica znamienna statystycznie pomiędzy A i D/Statistically significant difference A v. D
§Dane zeprezentowano jako medianę (odstęp międzykwartylowy). W przypadku wartości PC20 > 16 mg/ml przyjęto arbitralnie wartość 17 mg/ml, a w przypadku PC20 dla
AMP > 400 mg/ml wartość 401 mg/ml
A — chorzy na astmę/asthma patients, D — chorzy z dusznością wysiłkową/exertional dyspnea patients, K — grupa kontrolna/controls
FEV1 (forced expiratory volume in 1 second) — natężona objętość wydechowa pierwszosekundowa; D%FEV1Mch (% of FEV1 decrease during methacholine challenge) —
procentowe obniżenie FEV1 po metacholinie; D%FEV1AMP (% of FEV1 decrease during AMP challenge) — procentowe obniżenie FEV1 po AMP; DFEV1maks% (% of FEV1
decrease during exercise challenge) — procentowe obniżenie FEV1 po wysiłku w stosunku do wartości wyjściowej
Rycina 1. Częstość występowania powysiłkowego skurczu oskrzeli w poszczególnych grupach
Figure 1. Prevalence of exercise-induced bronchoconstriction in study groups
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Powysiłkowy skurcz oskrzeli rozpoznano u 10
(24%) osób z całej grupy. Obydwie grupy różniły
się między sobą liczbą i odsetkiem eozynofili oraz
całkowitym stężeniem IgE. Parametry spirome-
tryczne były porównywalne w obu grupach, nato-
miast pacjenci z grupy EIB(+) mieli znacząco niż-
sze PC20 dla metacholiny i dla AMP (tab. 3). Zaob-
serwowano również znamienne różnice w nasile-
niu skurczu oskrzeli w trakcie testu z AMP: w gru-
pie EIB(+) obniżenie FEV1 wyniosło 36,3 ± 16,4%,
a w grupie EIB(–) 12,1 ± 9,4% (p < 0,001). Takiej
różnicy nie zaobserwowano natomiast w trakcie
testu z metacholiną. Po przeanalizowaniu ankiety
dotyczącej objawów EIB, wyłoniono grupę obja-
wów, które pacjenci najczęściej zaznaczali, to zna-
czy duszność, świsty oraz kaszel po wysiłku.
Stwierdzono, że objawy w trakcie wysiłku wystę-
powały z taką samą częstością w obu grupach,
natomiast objawy po wysiłku występowały zna-
miennie częściej w grupie EIB(+). Chorzy ci czę-
ściej zgłaszali też występowanie objawów w mie-
siącach zimowych (tab. 4).
Na podstawie występowania najbardziej typo-
wych objawów (duszność, świsty, kaszel po wysił-
ku) można rozpoznać EIB (wykorzystując kryte-
rium DFEV1maks% ≥ 15%) z 80-procentową czu-
Tabela 3. Porównanie grup EIB(+) i EIB(–)
Table 3. Comparison of EIB(+) and EIB(–) groups
Parametr EIB(+) EIB(–) p
Parameter n = 10 n = 32
Palący/Smokers n (%) 1 (10) 5 (16) NS
Eozynofile/Eosinophils [103/µl] 0,38 ± 0,24 0,18 ± 0,13 0,003
Eozynofile/Eosinophils (%) 5,2 ± 3,5 2,4 ± 1,5 0,03
Całkowite stężenie IgE/Total IgE [jm./ml] 250,3 ± 319,9 75,6 ± 94,3 0,01
Testy skórne/Skin prick tests (%) 90 67 NS
FEV1 [l] 3,6 ± 0,8 3,7 ± 0,6 NS
FEV1% w.n./% of predicted 91 ± 11 99 ± 11 NS
FEV1%FVC 77 ± 9 79 ± 7 NS
PC20Mch [mg/ml] 2,0 ± 5,3 8,4 ± 7,6 0,001
D%FEV1Mch 22,8 ± 6,4 18,3 ± 9,2 NS
PC20AMP [mg/ml] 64,4 ± 135,8 284,8 ± 176,5 < 0,001
D%FEV1AMP 36,3 ± 16,4 12,1 ± 9,4 < 0,001
DFEV1maks% 24,8 ± 7,9 1,3 ± 5,7 < 0,001
Wyjaśnienie skrótów pod tabelą 2/abbreviations below the Table 2
Tabela 4. Częstość występowania objawów w grupach EIB(+) i EIB(–)
Table 4. Occurrence of symptoms in EIB(+) and EIB(–) groups
Parametr EIB(+) EIB(–) p
Parameter n (%) n (%)
Duszność spoczynkowa/Dyspnea at rest 7 (70) 14 (44) NS
Duszność po wysiłku/Exertional dyspnea 10 (100) 16 (50) 0,01
Świsty w trakcie wysiłku/Wheezes during exercise 4 (40) 3 (9) NS
Świsty po wysiłku/Post-exercise wheezes 10 (100) 8 (25) < 0,001
Kaszel w trakcie wysiłku/Cough during exercise 2 (20) 3 (9) NS
Kaszel po wysiłku/Post-exercise cough 8 (80) 8 (25) 0,006
Ucisk w klatce piersiowej w trakcie wysiłku/Chest tightness during exercise 1 (10) 5 (16) NS
Ucisk w klatce piersiowej po wysiłku/Post-exercise chest tightness 5 (50) 3 (9) 0,02
Objawy w miesiącach letnich/Symptoms during summer time 7 (70) 13 (41) NS
Objawy w miesiącach zimowych/Symptoms during winter time 10 (100) 16 (50) 0,01
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łością i 87-procentową swoistością (tab. 5). Zde-
cydowanie większą czułość w rozpoznawaniu EIB
wykazują testy nadreaktywności z metacholiną
i AMP (90%), ale większą swoistość ma dodatni
wynik testu nadreaktywności oskrzeli z AMP
(67%) niż z metacholiną (40%).
Z przeprowadzonej analizy wynika, że naj-
większą przydatność w rozpoznawaniu EIB wy-
kazuje zestawienie typowych objawów (jedno-
czesne występowanie duszności, świstów oraz
kaszlu po wysiłku) z dodatnim testem nadreak-
tywności z AMP, osiągając czułość 70%, swo-
istość 94%, PPV 78%, NPV 91% oraz LR 11,2.
W tabeli 5 przedstawiono podsumowanie infor-
macji na temat czułości, swoistości, wartości pre-
dykcyjnej oraz ilorazu prawdopodobieństwa dla
poszczególnych testów wykorzystanych w dia-
gnostyce EIB.
Podobną analizę przeprowadzono dla EIB roz-
poznawanego zgodnie z kryterium DFEV1maks% co
najmniej 10%. W tym wypadku czułość tych sa-
mych badań uległa zmniejszeniu, co może być
potwierdzeniem tezy, że punkt odcięcia 15% rze-
czywiście jest bardziej diagnostyczny dla rozpo-
znania EIB (tab. 6).
Omówienie
W piśmiennictwie częstość występowania EIB
wśród chorych na astmę szacuje się na 40–90% [1,
5]. W raporcie GINA nie przedstawiono ani danych
epidemiologicznych dotyczących EIB u chorych na
Tabela 5. Wartość predykcyjna wybranych wskaźników w rozpoznawaniu powysiłkowego skurczu oskrzeli
dla DFEV1maks% co najmniej 15% (n = 42)
Table 5. Predictive value of chosen indices for the diagnosis of exercise-induced bronchoconstriction
with the criterion DFEV1max% ≥ 15% (n = 42)
Czułość Swoistość PPV (%) NPV (%) LR
Sensitivity (%) Specifity (%)
Objawy/Symptoms 80 87 67 93 6,4
Metacholina/Methacholine 90 40 32 93 1,5
Adenozynomonofosforan 90 67 47 96 2,9
Adenosine monophosphate
Metacholina + objawy 70 90 70 91 7,5
Methacholine + symptoms
Adenozynomonofosforan + objawy 70 94 78 91 11,2
Adenosine monophosphate + symptoms
PPV (positive predictive value) — dodatnia wartość predykcyjna; NPV (negative predictive value) — ujemna wartość predykcyjna; LR (likelihood ratio) — wskaźnik
wiarygodności
Objawy wzięte pod uwagę: duszność, świsty oraz kaszel po wysiłku/Symptoms: dyspnea, wheezes an post-exercise cough
Tabela 6. Wartość predykcyjna wybranych wskaźników w rozpoznawaniu powysiłkowego skurczu oskrzeli dla
DFEV1maks% co najmniej 10% (n = 42)
Table 6. Predictive value of chosen indices for the diagnosis of exercise-induced bronchoconstriction with the criterion
DFEV1max% ł 10% (n = 42)
Czułość Swoistość PPV (%) NPV (%) LR
Sensitivity (%) Specifity (%)
Objawy/Symptoms 67 87 67 87 5,0
Metacholina/Methacholine 92 43 39 93 1,6
Adenozynomonofosforan 83 70 53 91 2,8
Adenosine monophosphate
Metacholina + objawy
Methacholine + symptoms 58 90 70 84 5,8
Adenozynomonofosforan + objawy
Adenosine monophosphate + symptoms 58 93 78 85 8,7
Wyjaśnienie skrótów pod tabelą 5/abbreviations below the Table 5
Objawy wzięte pod uwagę: duszność, świsty oraz kaszel po wysiłku/Symptoms: dyspnea, wheezes and post-exercise cough
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astmę, ani kryteriów rozpoznania tego zjawiska
[10]. W grupie badanych przez autorów niniejszej
pracy chorych na astmę częstość EIB była stosun-
kowo niska. Mogło to wynikać z doboru materiału
— 13 z 19 osób stanowili chorzy na astmę epizo-
dyczną i przewlekłą łagodną. Cabral i wsp. [14]
badali 164 dzieci chorych na astmę epizodyczną,
przewlekłą łagodną, umiarkowaną i ciężką, wyka-
zując zależność między występowaniem EIB a cięż-
kością astmy. Mimo że badana grupa była znaczą-
co większa, częstość występowania EIB była na po-
ziomie 45% (kryterium rozpoznania EIB ≥ 10%). Naj-
rzadziej EIB występował u chorych na astmę epizo-
dyczną (27%), a najczęściej u chorych na astmę prze-
wlekłą umiarkowaną (70%). Również polscy bada-
cze potwierdzili przydatność testu wysiłkowego
w rozpoznawaniu i monitorowaniu astmy [15].
Z kolei Lex i wsp. [16] w pracy oceniającej
przydatność pomiaru stężenia tlenku azotu w po-
wietrzu wydychanym oraz kwestionariusza obja-
wów w rozpoznawaniu EIB wykazali stosunkowo
małą częstość tego zjawiska (14% z grupy 85 dzie-
ci chorych na astmę), ale mogło to wynikać
z dwóch powodów: prawie połowę grupy stanowiły
dzieci z astmą epizodyczną, a część dzieci była
leczona glikokortykosteroidami wziewnymi, co
mogło w znaczący sposób zmodyfikować odpo-
wiedź na wysiłek fizyczny. W badaniu autorów
niniejszej pracy u żadnego chorego z astmą epizo-
dyczną nie rozpoznano EIB. Powysiłkowy skurcz
oskrzeli wystąpił u 2 z 7 chorych na astmę łagodną
i 5 z 6 chorych na astmę umiarkowaną, co sugeru-
je związek występowania EIB z ciężkością astmy.
Istotne jest również, że w przeciwieństwie do
wspomnianych wcześniej badań, żadna z bada-
nych osób nie przyjmowała leków przeciwzapal-
nych, co ułatwia ocenę związku nasilenia astmy
z występowaniem EIB.
Wyraźne różnice zaobserwowano pomiędzy
grupą chorych na astmę a pozostałymi grupami
w wynikach testów nadreaktywności oskrzeli: cho-
rzy z grupy A mieli znacząco niższe PC20 dla meta-
choliny, AMP oraz znacząco większe procentowe
obniżenie FEV1 w czasie wszystkich testów prowo-
kacyjnych. Wszyscy chorzy na astmę mieli dodat-
ni test nadreaktywności z metacholiną, a wynik
testu nadreaktywności z AMP był dodatni aż u 16
chorych. U 3 chorych na astmę (chorzy na astmę
epizodyczną) wynik testu nadreaktywności z AMP
był ujemny. Z kolei w grupie D tylko 3 chorych
miało dodatni test nadreaktywności z metacholiną,
u 2 spośród nich wynik testu nadreaktywności
z AMP był dodatni i u tych 2 chorych rozpoznano
ostatecznie EIB. Wyniki badań czynnościowych,
biochemicznych oraz testów skórnych u tych
2 chorych sugerują, że EIB może być u nich jedy-
nym objawem astmy.
U 5 osób z grupy kontrolnej wynik testu nad-
reaktywności oskrzeli z metacholiną był dodatni.
Nadreaktywność oskrzeli na niespecyficzne bodź-
ce może występować również u zdrowych osób.
Może być związana między innymi z infekcjami
dróg oddechowych lub współistniejącymi choro-
bami, na przykład alergicznym nieżytem nosa. Jed-
nym z kryteriów włączenia do badania był odpo-
wiednio długi odstęp czasu od przebytej infekcji
dróg oddechowych. Przyjęty odstęp czasowy 8–12
tygodni wydaje się odpowiedni do wykluczenia
poinfekcyjnej nadreaktywności oskrzeli. Zwraca
uwagę fakt, że w grupie kontrolnej znalazła się
1 osoba z polipami śluzówki nosa w wywiadzie,
która negowała jakiekolwiek objawy ze strony ukła-
du oddechowego i to właśnie u tej osoby stwier-
dzono nadreaktywność oskrzeli zarówno w bada-
niu z metacholiną (PC20 = 0,91 mg/ml), jak i AMP
(PC20 = 119,51 mg/ml). Dodatni wynik testu z AMP
u tej osoby może być efektem współistnienia poli-
pów błony śluzowej nosa i alergicznego nieżytu
nosa. Biorąc pod uwagę wywiad rodzinny (dzia-
dek prawdopodobnie chorował na astmę) oraz
wyniki badań dodatkowych (dodatni wynik testów
skórnych, ale całkowite stężenie IgE w granicach
normy), wydaje się, że pomimo braku dolegliwo-
ści ze strony układu oddechowego, zgodnie z nie-
którymi danymi z piśmiennictwa [17], ta osoba
znajduje się w grupie ryzyka rozwoju astmy i wy-
maga dalszej obserwacji.
Jak już wcześniej wspomniano, niektórzy au-
torzy wskazują na dużą przydatność testu nadre-
aktywności z AMP w rozpoznawaniu EIB [3, 5, 11].
Nie znaleziono publikacji potwierdzających ten
punkt widzenia. Z tego względu podjęto próbę oce-
ny przydatności tego testu w porównaniu ze „zło-
tym standardem diagnostycznym”, za jaki nadal
uważa się wynik testu prowokacji wysiłkiem.
Do oceny przydatności diagnostycznej wy-
korzystano: najczęściej zgłaszane objawy na podsta-
wie ankiety (tj. duszność, kaszel i świsty po wysił-
ku), wynik testu nadreaktywności z AMP i metacho-
liną, a także kompilacje objawów z wynikami testów
nadreaktywności. Mając na uwadze brak jednolitej
definicji punktu odcięcia dla rozpoznania EIB, war-
tości predykcyjne dla poszczególnych testów obli-
czono oddzielnie dla kryterium obniżenia FEV1 po
zakończeniu wysiłku fizycznego o 15% i 10%.
Wyniki poprzednich badań wykazały niewy-
starczającą skuteczność kwestionariusza objawów
jako badania przesiewowego przy podejrzeniu EIB
[18, 19]. W badaniu autorów niniejszej pracy ze-
spół objawów typowych dla EIB charakteryzował
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się 80-procentową czułością oraz 87-procentową
swoistością w rozpoznawaniu EIB. Lex i wsp. [16]
ocenili czułość i swoistość objawów w rozpozna-
waniu EIB u chorych na astmę nieleczonych gli-
kokortykosteroidami odpowiednio na 75% oraz
59%. Takie rozbieżności mogą wynikać z faktu, że
autorzy ci uwzględnili objawy występujące jedy-
nie w okresie 2 tygodni poprzedzających badanie
ankietowe, podczas gdy uczestnicy opisywanego
w niniejszej pracy badania byli proszeni o ocenę
nasilenia objawów w okresie ostatnich 6–12 mie-
sięcy.
Z kolei Henriksen i wsp. [20] badali zależność
między występowaniem świstów indukowanych
wysiłkiem a rozpoznaniem EIB w grupie osób zgła-
szających objawy wyłącznie lub przede wszystkim
po wysiłku. Autorzy, definiując EIB jako obniże-
nie FEV1 po wysiłku o co najmniej 10%, powysił-
kowy skurcz oskrzeli rozpoznali jedynie u 33% (21
z 63 zbadanych) osób, a przyjęcie bardziej rygory-
stycznego kryterium zmiany FEV1 o 15% zmniej-
szyło częstość rozpoznania EIB do 11%. Nasilenie
skurczu oskrzeli było podobne, niezależnie od tego,
czy badany na końcu testu wysiłkowego zgłaszał
objawy, czy też nie, a nasilenie duszności ocenia-
ne według skali Borga nie korelowało z obniżeniem
FEV1. Autorzy zwracają uwagę na fakt, że aż 6 z 7
osób, u których obniżenie FEV1 wynosiło co naj-
mniej 15%, zgłaszało świsty na końcu testu wysił-
kowego, jednak końcowy wniosek był taki, że świ-
sty zgłaszane przez pacjentów są słabym predyk-
torem EIB [20]. Wyniki uzyskane przez autorów
niniejszej pracy sugerują, że kaszel, świsty oraz
ucisk w klatce piersiowej, które pojawiają się po
wysiłku, są bardziej charakterystyczne dla EIB niż
objawy zgłaszane w trakcie wysiłku (tab. 4).
W badaniu autorów pracy testy nadreaktyw-
ności z metacholiną i AMP charakteryzowały się
stosunkowo wysoką czułością (90%), ale za to nie-
wielką swoistością. Najgorzej wypadł test z meta-
choliną, który cechował się swoistością na pozio-
mie 40%, PPV 32%, NPV 93% i LR 1,5, co sugeru-
je, że test ten może być jedynie przydatny do wy-
kluczenia EIB. Największą wartość diagnostyczną
uzyskało zestawienie typowych objawów z dodat-
nią reakcją na AMP. Czułość na poziomie 70%,
swoistość 94% oraz bardzo wysoka wartość LR 11,2
sugerują, że obecność typowych dolegliwości oraz
dodatni wynik testu z AMP mogą być wykorzysty-
wane do rozpoznania EIB, chociaż nie zastąpią
całkowicie badania wysiłkowego.
Anderson i wsp. [21], porównując wartość
predykcyjną testów nadreaktywności z mannito-
lem oraz metacholiną w rozpoznawaniu EIB u cho-
rych na astmę łagodną, czułość i swoistość dla
metacholiny określili odpowiednio na 67,4%
i 66,1% (punkt odcięcia obniżenia FEV1 dla rozpo-
znania EIB ≥ 15%). Autorzy zwracają uwagę na
zmienną reaktywność oskrzeli indukowaną przez
wysiłek — podczas wykonywania drugiego testu
wysiłkowego EIB rozpoznano dodatkowo u 44
(11,7%) z 375 osób [21].
Poszukiwania testów diagnostycznych mogą-
cych ułatwić rozpoznawanie EIB idą w różnych
kierunkach. Pomiar stężenia tlenku azotu w wy-
dychanym powietrzu (FENO), który w ostatnim dzie-
sięcioleciu zyskał stałe miejsce w diagnostyce
i monitorowaniu leczenia astmy, próbuje się również
wykorzystać w diagnostyce EIB [22, 23]. Buchvald
i wsp. [24] ocenili czułość pomiaru FENO (punkt
odcięcia 20 ppb) w rozpoznawaniu EIB u dzieci
chorych na astmę, ale nieleczonych glikokortyko-
steroidami, na poziomie 71%, swoistość 76%, PPV
53%, a NPV 88%. Z kolei u dzieci leczonych wziew-
nymi glikokortykosteroidami czułość badania się-
gała nawet 100%, a NPV 96% (przy FENO < 12 ppb).
Badaniem wykorzystywanym do rozpoznawa-
nia EIB jest EVH [25]. Mannix i wsp. [26] wykazali,
że EVH może łatwiej wywoływać skurcz oskrzeli niż
wysiłek. Warto jednak pamiętać, że o ile ten rodzaj
testów jest bardzo przydatny w środowisku sportow-
ców, o tyle niewytrenowani dorośli i dzieci mogą
mieć trudności z uzyskaniem wentylacji na pozio-
mie 85% maksymalnej wentylacji dowolnej.
Innym alternatywnym testem do badań wysił-
kowych jest test z mannitolem [27–29]. Anderson
i wsp. [30] oszacowali czułość tego testu w rozpo-
znawaniu EIB, w zależności od przyjętego kryte-
rium (10 lub 15%), na 58,6–78,6%, a swoistość na
60,8–65,2%.
Podsumowując, można stwierdzić, że biorąc
pod uwagę z jednej strony zróżnicowaną dostęp-
ność testów wysiłkowych, a z drugiej potencjalnie
szkodliwy wpływ powysiłkowego skurczu oskrze-
li na jakość życia chorych na astmę, warto poszu-
kiwać prostszych i tańszych metod rozpoznawa-
nia EIB. Wydaje się, że pewne nadzieje można wią-
zać z wykorzystaniem testów nadreaktywności na
bodźce nieswoiste. W badanej przez autorów pre-
zentowanej pracy grupie największą przydatność
w rozpoznawaniu EIB wykazano dla zestawienia
objawów (duszność wysiłkowa, kaszel i świsty po
wysiłku) z dodatnim wynikiem testu nadreaktyw-
ności z AMP. Potwierdzenie uzyskanych wyników
w większej grupie osób byłoby cenną obserwacją.
Wnioski
1. Samo występowanie objawów sugerujących
EIB nie ma wystarczającej czułości i swoisto-
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ści dla rozpoznania powysiłkowego skurczu
oskrzeli.
2. Najbardziej przydatne w diagnostyce EIB jest
zestawienie typowych objawów (duszność,
świsty, kaszel po wysiłku) z dodatnim testem
nadreaktywności oskrzeli na AMP.
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